CT des Abdomens (mit i.v. 
Kontrastmittel, axialer Schnitt); 39- 
jahrige Patientin mit starken 
Bauchschmerzen, Ubelkeit und 
Erbrechen: 


Zu erkennen sind deutlich dilatierte 
und flüssigkeitsgefüllte 
Dünndarmschlingen (exemplarisch 
grün umrandet). Insb. in den links- 
ventralen Anteilen des Abdomens 
zeigen sich zudem auch Luft- 
Flüssigkeits-Spiegel (gestrichelte 
Linien). 

Der Befund ist typisch für einen 
mechanischen Dünndarmileus. 


CT des Abdomens (mit i.v. Kontrastmittel, 
koronarer Schnitt); 39-jährige Patientin mit 
starken Bauchschmerzen, Übelkeit und 
Erbrechen: 


Es zeigen sich deutlich dilatierte und 
flüssigkeitsgefüllte Dünndarmschlingen. Im 
rechten Unterbauch ist ein deutlicher 
Kalibersprung des Darmlumens zu 
erkennen (Pfeil). 

Der Befund ist typisch für einen 
mechanischen Dünndarmileus. 


٠ Röntgen des Abdomens (a.p.-Strahlengang) und des Brustkorbs 
(p.a.- und lateraler Strahlengang): 


Zu sehen sind mehrere Luft- und Flussigkeitsspiegel 
(exemplarisch mit schwarzen Linien markiert) im Bereich von 
Dick- und Dünndarm sowie eine deutliche Dilatation der 
Darmschlingen des linksseitigen Kolons. Im Peritonealraum 
unterhalb der Zwerchfellkuppeln (grün markiert) und im 
Retroperitoneum parallel zur Wirbelsäule (exemplarisch rot 
markiert) zeigen sich Ansammlungen freier Luft. 

Diese Befunde sind mit einer Perforation im Rahmen eines 
Dickdarmileus vereinbar. 


e Röntgen des Thorax (p.a.- und lateraler Strahlengang); Patientin mit 
Fieber und Husten: 


Im rechten Oberlappen (OL) ist eine große homogene 
Transparenzminderung (grüne Fläche) mit positivem 
Bronchopneumogramm (weiße Linien) zu sehen. Die 
Transparenzminderung ist durch die Lappenspalten (Fissura obliqua: 
weiße gestrichelte Linie; Fissura horizontalis: rote gestrichelte Linie) 
scharf vom Mittel- (ML) und Unterlappen (UL) abgrenzbar und 
entspricht daher am ehesten einer Lobärpneumonie. Im lateralen 
Strahlengang sollte die kraniale Begrenzung dieses Infiltrats nicht mit 
der Randkontur des Aortenbogens verwechselt werden (grüne Linie). 


٠ Röntgen des Thorax (links: p.a. Strahlengang; rechts: lateraler 
Strahlengang); Patient mit anamnestisch bekannter Pneumonie: 


Zu sehen ist eine ausgedehnte, heterogene Konsolidierung (griin 
markiert) im linken Oberlappen, die bis an die Fissura obliqua 
sinistra (gestrichelte Linie) heranreicht. Außerdem ist linksseitig 
ein kleiner, sichelfórmiger Pleuraerguss abgrenzbar (rot 
markiert). 


Dies ist der typische Befund einer Lobarpneumonie mit 
begleitendem Reizerguss. 


٠ Röntgen des Thorax (p.a.-Strahlengang); 73-jähriger Mann, der 
nach langjährigem Inhalationsrauchen nun über frische 
Hämoptysen klagt: 


Zu erkennen ist eine große, unregelmäßig begrenzte 
Raumforderung in Projektion auf das rechte Lungenoberfeld 
(grüne Markierung). In der Gesamtschau ist der Befund 
hochgradig verdächtig auf ein Lungenkarzinom. 


٠ CT Thorax mit Kontrastmittel (Lungenfenster, axialer Schnitt) eines 56-jährigen 
Patienten mit seit mehreren Wochen bestehendem chronischen Husten: 


Im با‎ p der rechten Lunge zeigt sich ein 13mm großer Rundherd (grüne 

Fläche) mit Ausläufern ins umgebende REA AAA Am ehesten handelt es 

sich hierbei um ein Bronchialkarzinom. Perifokal ist das Lungenparenchym 

milchglasartig getrübt (rote Fläche), was auf eine umgebende 0 m. 

Entzündungsreaktion hinweist. Medial und etwas weiter ventral können zusätzlich 

zwei kleine Läsionen ore NONE und rote Pfeile) abgegrenzt werden, bei 
enen es sich wahrscheinlich um intrapulmonale Metastasen handelt. 


Mediastinal zeigen sich zwei rundliche, weichteilisodense Läsionen (gestrichelte 
Umrandung, 1), die mediastinalen Lymphknoten entsprechen. Paraaortal dürfen 
muskelisodense Läsionen hingegen nicht mit dem Osophagus (2), der ۷۰ azygos (3) 
sowie der V. hemiazygos (4) verwechselt werden. 


e Róntgen-Thorax (lateraler Strahlengang, linksseitige Aufnahme) 
m 55-jährigen Patientin mit Dyspnoe und peripheren 
emen: 


In Projektion auf das Herz ist eine scharf begrenzte, homogene 
Verschattung zu erkennen (rot markiert), wodurch sich die 
vordere Herzkontur nach unten nicht klar abgrenzen lässt. Es ist 
ein deutlich demarkierter Interlobärspalt zu sehen (gestrichelte 
Linie). Dorsal zeigt sich in Projektion auf die dorsalen Abschnitte 
der Wirbelsäule ebenfalls eine homogene Verschattung (grün 
markiert). Die Befunde sind vereinbar mit zum Teil 
abgekapselten Pleuraergüssen. 
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e Róntgen-Aufnahme des Thorax im p.a. Strahlengang: Die Abbildun 
zeigt einen Pneumothorax rechts, bei dem die rechte Lunge bis au 
eine zentrobasalen Abschnitt vollständig kollabiert ist (grün markiert). 
Die Verlagerung des Mediastinums nach links (schwarz markiert) 
weist auf eine zusätzliche Spannungskomponente hin. 


e Weiße a Ad a A LL des Thorax im p.a. 
LES Die Abbildung zeigt einen Pneumothorax rechts, bei _ 
dem die rechte Lunge bis auf eine zentrobasalen Abschnitt vollständig 
kollabiert ist (grün markiert). Die Verlagerung des Mediastinums nach 
links (schwarz markiert) weist auf eine zusätzliche 
Spannungskomponente hin. 


٠ Weiße Markierung: Verlagerung der linken Herzgrenze 
٠ : Verlagerung 


e Röntgen des Thorax E SE Patient mit Z.n. 
Pleurapunktion bei Pleuraerguss: 


Rechte Thoraxhalfte: Die کی رای و نها‎ ist glatt REA der 
laterale Randwinkel ist spitzwinklig und frei einsehbar. Der 
Lungenflügel zeigt eine unauffällige E 

Linke Thoraxhälfte: Es zeigt sich eine Transparenzerhöhung der 
Thoraxhälfte mit deutlich abgrenzbarem Abbruch der 

En ern markiert) und Kollaps der Lunge. Im basalen 
Lungenfeld des Thorax stellt sich eine homogene Verschattung dar 
(Pfeile), Randwinkel und Zwerchfellkuppel können jeweils nicht 
abgegrenzt werden. 0 | 

Diese Befunde können mit einem iatrogenen Pneumothorax links und 
Pleuraerguss links basal bei Z.n. Pleurapunktion in Einklang gebracht 


werden. 


e Röntgen des rechten Sprunggelenks (a.p.-Strahlengang); 
Patientin nach Distorsionstrauma des rechten Fußes beim 
Tennisspielen: 

٠ Im distalen Drittel der Fibula ist eine mehrfragmentäre Fraktur 
(Fraktur weiß umrandet) proximal der vorderen Syndesmose 
(Verlauf und Lage flächig grün markiert) erkennbar. 


٠ In der Klassifikation nach Danis-Weber entspricht dies einer 
Weber-C-Fraktur. 


٠ Röntgen des rechten OSG (a.p.-Strahlengang); 67-jähriger Mann 
mit Schmerzen und Bewegungseinschrankung, vermutlich Sturz 
unter Alkoholeinfluss: 


Zu sehen ist eine Fraktur der distalen Fibula (grüne Linie) auf 
Höhe der Syndesmose (S) und deutlich erweiterter "medial clear 
space" (Abstand zwischen Talus und Malleolus medialis). 

Es liegt eine Weber-B-Fraktur mit V.a. Ruptur des Lig. 
deltoideum vor. 
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٠ Röntgen des linken Unterarms in zwei Ebenen (a.p.- und seitliche 
Aufnahme); 11-jähriger Patient mit Schwellung und 
Bewegungseinschrankung nach Sturz im Sportunterricht: 


Im diametaphysären Übergang des Radius ist eine einseitige 
Fraktur der Kortikalis zu erkennen, die gegenüberliegende 
Kortikalisseite erscheint intakt (Fraktur und intakte Kortikalis mit 
schwarzen Linien nachgezogen). 


٠ Dieser Befund ist mit einer sog. Grünholzfraktur vereinbar. 


٠ Röntgenaufnahme des linken Unterarmes (seitlicher und a.p.- 
Strahlengang): 


Insb. auf der a.p.-Aufnahme sind eine ,Aufwólbung* und Fraktur 
der radialen Kortikalis des Radius zu erkennen, wohingegen die 
ulnare Gegenkortikalis intakt erscheint (jeweils grün markiert). 
Diese Art der Fraktur wird als Grünholzfraktur bezeichnet. 


| 
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Róntgen des Thorax (p.a.-Strahlengang): 


Es zeigen sich beidseits vergrößerte, یت ال‎ ONE CANE Lungenhili 

(grún markiert), die auf eine bihiláre Lymphadenopathie hinweisen. Zudem stellt 

A ا‎ rechtsseitig verbreitert und mit erhöhter Strahlendichte dar 

rot markiert). 

AIRA liagnostisch sind hier v.a. eine Sarkoidose, eine MAS Erkrankung 

rara Bronchialkarzinom oder Hodgkin-Lymphom) sowie eine Tuberkulose in 
etracht zu ziehen. 


Röntgen-Thorax in lateralem AE. In Projektion auf das Mediastinum 
zeigt sich eine blumenkohlartige (polyzyklisch konfigurierte, polylobulierte) 
Raumforderung (grüne Fläche), die einer hilären Lymphadenopathie entspricht. 
Der linke Hauptbronchus, der in einer Lateralaufnahme als umschriebene _ 
Aufhellung (graue Fläche) in Fortsetzung der Trachea (weiße Linie) sichtbar ist, 
wird dabei auch kaudal von der Raumforderung umgeben, was für eine 
Ausbreitung bis nach infrakarinal spricht. 


٠ CT-Abdomen mit i.v. Kontrastmittel-Gabe: 


٠ Die Bauchaorta ist aneurysmatisch erweitert und zeigt 
ausgepragte arteriosklerotische Veranderungen. Sie zeigt zentral 
ein kontrastiertes Lumen (grünes Overlay) und peripher einen 
hypodensen Thrombus (rotes Overlay). 
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٠ Sonografie der Aorta abdominalis im Querschnitt: 


Das linke Bild zeigt ein Aortenaneurysma mit einem 
randständigem, weichen Thrombus (mit TH markiert), der das 
Lumen (grün) deutlich einengt. Im rechten Bild wurde der 
maximale Durchmesser des Aneurysmas gemessen, der 5,83 cm 
entspricht. 


٠ CT des Abdomens (mit Kontrastmittel, arterielle Phase, axialer 
Schnitt): 


Es zeigt sich ein rupturiertes infrarenales Aortenaneurysma (grün 
markiert) mit einem maximalen Durchmesser über 8 cm. Die 
Rupturstelle findet sich unmittelbar links infrarenal (mit 
Pfeilspitze markiert), hier zeigt sich ein frischer 
Kontrastmittelaustritt (schwarz gestrichelt umrandet). Links hat 
sich ein großes retroperitoneales Hämatom gebildet, das bis in 
den linken Leistenkanal ausläuft (gelb markiert). Zusätzlich zeigt 
sich begleitende freie Flüssigkeit intraperitoneal, perihepatisch 
sowie im kleinen Becken (rot markiert). 


٠ Links: Sonografie des Abdomens (Transversalebene), rechts: CT des 
Abdomens (nativ, axialer Schnitt); Patient mit ۱ ۱ ۱ ماع‎ 
Aortenaneurysma on in der Vorgeschichte und zunehmenden 
Schmerzen im mittleren Bauchbereich uber 24 h: 


In der Sonografie zeigt sich eine erweiterte Aorta mit einem 
heterogenen intraluminalen Thrombus. Rechts lateral erkennt man 
eine hypoechogene Unterbrechung von Thrombus und Aortenwand, 
die sick RU nach rechts paraaortal fortsetzt (rot DANO als 
Hinweis auf ein RAE Aortenaneurysma. In der CT-Aufnahme 
zeigt sich konsekutiv ein großes retroperitoneales Hämatom (grün 
markiert), dessen Dichtewerte vereinbar mit einer subakuten Blutung 
een Verkalkungen helfen bei der Abgrenzung der 
ortenwand. 


٠ CT-Thorax axial nach KM-Applikation: Dissektion der Aorta 
ascendens (A) und descendens (D), Stanford A. Weiterhin 
kommen ein Anschnitt des Truncus pulmonalis (T) und des 
rechten Pulmonalarterienhauptstamms zur Darstellung. 


٠ CT-Angiografie der thorakalen Aorta (mit Kontrastmittel in 
arterieller Phase, axialer Schnitt): 


Es zeigt sich eine Aortendissektion der Aorta descendens mit 
deutlich erkennbarer Dissektionsmembran (gestrichelte Linie), 
die das wahre (meist kleinere und stärker kontrastierte) Lumen 
(rot markiert) vom falschen Lumen (grün markiert) trennt. 

In diesem Schnitt stellt sich die Aorta ascendens (AA) unauffällig 
dar, sodass es sich wahrscheinlich um eine Stanford-B- 
Dissektion handelt. 


٠ CT des Schädels in axialer Schnittführung bei einem 86-jährigen Patienten: 


٠ Rechtshemispharisch zeigt sich im Bereich der Basalganglien eine massive, 
hyperdense Raumforderung (grüne Fläche), die ein perifokales Odem 
aufweist und bei der es sich um eine hypertensive Massenblutung in 
typischer Lokalisation handelt. Die Blutung hat bereits zu einer 
Mittellinienverlagerung geführt (rote Linie) und ist in die inneren 
Ventrikelräume eingebrochen (rote Fläche). Sie hat dort wahrscheinlich zu 
einer beginnenden Liquorabflussstörung geführt, da die Seitenventrikel 
stark dilatiert sind (weiße gestrichelte Umrandung). 


٠ In den Okzipitalhórnern der Seitenventrikel (weiße Pfeile) sowie rechts 
intraparenchymal (weiße Pfeilspitzen) ist eine Spiegelbildung erkennbar. 
Hierbei handelt es sich um bereits sedimentierte Blutanteile. 


MRT des Kopfes (mit Kontrastmittel, T1-Wichtung, axialer Schnitt): 


Zu erkennen ist eine große, überwiegend hypointense Läsion (grün 
umrandet) mit randständiger girlandenförmiger 
Kontrastmittelaufnahme und perifokalem Odem. Der Tumor hat sich 
über die hinteren Balkenanteile ausgebreitet und infiltriert beide 
Hemisphären. Durch den raumfordernden Effekt werden die 
Hinterhörner beider Seitenventrikel komprimiert (linkes 
Seitenventrikelhinterhorn rot markiert). 

Dieses Erscheinungsbild mit zentraler hypodenser Nekrose und 
peripherer girlandenförmiger Kontrastmittelanreicherung passt zu 
einem Glioblastom. Aufgrund seiner bilateralen Ausdehnung wird es 
auch als Schmetterlingsgliom bezeichnet. 


e Magensonde über den 
rechten Hauptbronchus bis 
in die Peripherie der 
Lunge vorgeschoben 


٠ 5.05 XINXVXWXLXKIXHXQ 
Diese Magensonde hat also nicht den Weg Uber den Schlund (Pharynx) 
und die Speiseróhre 
sondern über den Kehlkopf und die Luftröhre genommen. Das erzeugt 
normalerweise einen heftigen Hustenreiz. Dieser kann jedoch im 
Einzelfall wenig ausgeprägt sein und unterschätzt werden. Maßnahmen: 
Sofortige Entfernung der falsch liegenden Magensonde bevor 
Komplikationen wie die Schädigung der Lunge eintreten. 
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e CT der Nasennebenhóhlen (Frontalebene): 


٠ Erkennbar ist eine Totalverlegung der Kieferhöhle mit subtotaler 
Verlegung des Siebbeins rechts bei apikaler Hypodensitat im 
Bereich des abgebildeten Oberkieferzahns rechts. Am ehesten 
handelt es sich um eine Sinusitis mit odontogenem Fokus im 
Bereich der Zahnwurzel des Oberkiefers rechts mit Ausbreitung 
der Entzündung in die Kieferhöhle und das Siebbein rechts. Es ist 
keine Arrosion oder Infiltration der Orbita erkennbar. Weiterhin 
zeigt sich eine angedeutete Hypersklerosierung der 
Kieferhóhlenwand lateral rechts als Zeichen der starken 
Entzündung. 


٠ Fraktur des proximalen Anteils der Ulna, gleichzeitige Luxation 
des Radiuskopfes nach ventral, lateral. Ausgepragte 
Weichteilschwellung ventral des Radius, am ehesten durch die 
Luxation bedingt. 


٠ Ellenbogen links ap / lateral: initiales Trauma. 


٠ Röntgen der LWS (lateraler Strahlengang): 


Zu erkennen ist eine Gefügestörung im Segment LWK 4/5 mit 
Antelisthesis von LWK 4 gegenüber LWK 5 um ca. 25-30% 
(Grad 1-2 nach Meyerding, siehe grüne Linien und Pfeil). Zudem 
zeigen sich deutliche Osteochondrosen in den Segmenten LWK 
4/5 und LWK 5 / SWK 1 mit deutlicher Höhenminderung der 
Bandscheibe im Segment LWK 4/5 (rot schraffiert). 
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٠ Sonographie der Transplantatniere: Verlaufswerte im ersten Jahr nach 
Transplantation 


٠ Kontrastmittelunterstütztes CT des Thorax 
(Angio-CT) in axialer Schnittführung: 


Zu erkennen sind deutliche 
Kontrastmittelaussparungen (grüne Flächen) der 
abgebildeten Pulmonalarterien mit „reitendem 
Thrombus“ auf der Pulmonalarterienbifurkation. 
Das ist der klassische Befund einer zentralen 
Lungenarterienembolie. 


٠ AA: Aorta Ascendens; AD: Aorta Descendens; 
LHB: Linker Hauptbronchus; LPA: Linke 
Pulmonalarterie; O: Osophagus; RHB: Rechter 
Hauptbronchus; RPA: Rechte Pulmonalarterie; 
TP: Truncus Pulmonalis; VCS: Vena cava superior 


٠ CT des Thorax (mit Kontrastmittel, Weichteilfenster, axialer 
Schnitt); 34-jährige adipöse Patientin mit Dyspnoe seit einigen 
Stunden und Beinumfangsdifferenz: 


Zu erkennen ist eine zentrale Lungenarterienembolie mit 
großem Embolus im Aufzweigungsbereich der linken 
Pulmonalarterie (grün markiert). 


٠ Papillenkarzinom 


٠ MRT-Sellink (T2-Wichtung, axialer Schnitt): 


Im rechten Unterbauch zeigt sich eine entzündlich veränderte 
Dünndarmschlinge mit einer deutlich verdickten Darmwand 
(grüne Fläche), die das Darmlumen bereits stark einengt (grüne 
Pfeile bei 1). Die Stenosierung befindet sich in unmittelbarer 
Nähe zum ileokolischen Übergang (ICJ). 


٠ Epidurales Hämatom 


٠ CCT (nativ, axialer Schnitt); 17-Jähriger mit eosinophilem Granulom 
und Z.n. sparsamer Kalottenresektion, der 2 Tage nach der OP 
deutlich müder wird, im Bett liegen bleibt und erbricht: 


Zu erkennen ist eine hyperdense, bikonvexe Raumforderung links 
frontal als klassisches bildmorphologisches Zeichen eines epiduralen 
Hämatoms (grün markiert). Durch den raumfordernden Effekt ist es 
zu einer Mittellinienverlagerung nach rechts gekommen (markiert 
durch weiße Linien und Pfeile). Zudem zeigt sich ein postoperatives 
subkutanes Odem/Hämatom (rot markiert). 


٠ CCT (nativ, axialer Schnitt); 45-jähriger Patient bei Z.n. 
Fahrradsturz: 


Zu erkennen ist eine bikonvexe, vorwiegend hyperdense 
Raumforderung links frontal als klassisches bildmorphologisches 
Korrelat eines epiduralen Hämatoms. Durch den 
raumfordernden Effekt ist es zu einer Mittellinienverlagerung 
nach rechts gekommen. 


٠ CT des Abdomens (mit Kontrastmittel, poran ne Phase, axiales 
und koronares Weichteilfenster); 55-jahrige Patientin mit 
Unterbauchschmerzen und erhöhten Entzündungswerten: 


Man erkennt multiple Divertikel im gesamten Colon sigmoideum 
sowie auch im übrigen Kolon (beispielhaft mit roten Pfeilspitzen . 
markiert). Im mittleren Sigmoid zeigt sich ein relativ großes Divertikel 
schwarze Pfeilspitze) mit Odem im umgebenden Fettgewebe (rote 
liche). Zusätzlich ist das Colon sigmoideum in diesem Bereich. 
wandverdickt (grüne Fläche). Im kleinen Becken lassen sich geringe 
Mengen freier Flüssigkeit nachweisen (blaue Fläche in den axialen 
Schnitten). Extraluminale Luft als Zeichen der gedeckten Perforation 
ist nicht nachweisbar. _ l SOS 
Der Befund entspricht einer akuten Sigmadivertikulitis. 


٠ MRT des linken Kniegelenks in fettunterdrückter T2-Wichtung 


(sagittaler Schnitt) eines 30-jährigen Mannes mit Zustand nach 
Distorsionstrauma beim Fußball: 


Es zeigt sich ein größerer, suprapatellarer Gelenkerguss. Die 
knöchernen und knorpeligen Strukturen von Femur, Tibia und 
Patella sind intakt (P=Patella; F=Femur; T=Tibia). Das hintere 
Kreuzband ist durchgängig dargestellt. 


MRT des Kniegelenks in fettunterdruckter T2-Wichtung 
eines 30-jahrigen Mannes mit Zustand nach 
Distorsionstrauma beim Fußball, sagittaler Schnitt: 


Das vordere Kreuzband lässt sich nicht in Kontinuität 
abgrenzen, die proximalen und mittleren Anteile (gelbe 
Fläche) imponieren wolkig aufgetrieben und 
signalangehoben. Lediglich am tibialen Ansatz erkennt man 
noch einen Stumpfrest des Bandes (rote Fläche) mit 
physiologisch signalarmen Fasern. Zudem zeigt sich ein 
größerer, suprapatellarer Gelenkerguss (blaue Flächen). 
Das partiell miterfasste hintere Kreuzband ist intakt (grüne 
Fläche). 


MRT des linken Kniegelenks in T1-Wichtung (koronarer 
Schnitt) eines 30-jährigen Mannes mit Zustand nach 
Distorsionstrauma beim Fußball: 


Das vordere Kreuzband lässt sich in der Fossa 
intercondylaris (schwarzer Pfeil) nicht abgrenzen (sog. 
„empty notch sign"). An der Innenseite des medialen 
Femurkondylus erkennt man Anteile des hinteren 
Kreuzbandes (weißer Pfeil) mit regelrecht hypointenser 
Signalgebung. 

In Zusammenschau mit der sagittalen Aufnahme ergibt 
sich die Diagnose einer vorderen Kreuzbandruptur. 


Es ist eine dislozierte pertrochantäre Femurfraktur rechts mit 
Abriss des Trochanter minor erkennbar. 


Róntgenbild der rechten Hiifte eines 82- 
jährigen Patienten, der im häuslichen 
Umfeld gestürzt ist und sich eine 
mediale Schenkelhalsfraktur zugezogen 
hat. Die Fraktur wurde mit einer sog. 
Duokopfprothese (bipolare 
Hemiprothese) versorgt. 
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CT des Abdomens in axialer Schnittfiihrung nach i.v.- 
Kontrastmittelgabe in der portalvenósen Kontrastmittelphase (etwa 
nach 90 s): 

Anamnestisch sind bei dem Patienten ein chronischer 
Alkoholabusus sowie eine Hepatitis C bekannt. Aktuell wurde der 
Patient vorstellig wegen einer ungeklärten Gewichtsabnahme, 
Nachtschweiß und Müdigkeit. Bei einer Feinnadelpunktion der 
Leber, die nach dieser CT-Untersuchung durchgeführt wurde, 
konnte ein hepatozelluläres Karzinom diagnostiziert werden. 
Zentral in der Leber (L) sind vor allem im rechten Leberlappen (RL) 
multiple hypodense Läsionen erkennbar, bei denen es sich um 
nekrotische Areale des hepatozellulären Karzinoms handelt 
(beispielhaft grün markiert). In dieser Kontrastmittelphase ist das 
eigentliche Tumorgewebe nicht vom gesunden Lebergewebe zu 
unterscheiden. 

Diese Darstellung ist typisch für ein HCC - in der früharteriellen 
Phase reichert der Tumor stark und innomogen Kontrastmittel an, 
wird aber relativ schnell wieder ,ausgewaschen", sodass in der 
venösen Phase lediglich die nekrotischen Areale zu erkennen sind. 
Perihepatisch und perilienal ist darüber hinaus ein hypodenser 
Flüssigkeitssaum im Sinne eines Aszites erkennbar (gelb markiert). 
Bei den geschlängelten Formationen entlang der großen und 
kleinen Kurvatur des Magens (Ma) handelt es sich um gastrale 
Varizen (blau markiert). 

Diese beiden Befunde (Aszites und Varizen) sprechen dafür, dass es 
durch den Tumor bereits zu einer Stenosierung der Vena portae 
gekommen ist (rot markiert), wodurch sich der Druck im 
portalvenösen Kreislauf erhöht hat. 


CT des Abdomens in axialer Schnittführung nach i.v.-Kontrastmittelgabe in der 
arteriellen Kontrastmittelphase (etwa nach 25 s): 

Anamnestisch sind bei dem Patienten ein chronischer Alkoholabusus sowie eine 
Hepatitis C bekannt. Aktuell wurde er vorstellig wegen einer ungeklärten 
Gewichtsabnahme, Nachtschweiß und Müdigkeit. Im Vergleich zum homogen 
hypodensen linken Leberlappen reichert der rechte Leberlappen intensiv 
Kontrastmittel an und stellt sich inhomogen hyperdens dar. In diesem hyperdensen 
Bereich sind zentral multiple hypodense Läsionen (beispielhaft grün markiert) zu 
sehen, bei denen es sich am ehesten um Nekrosen handelt. 

Diese Darstellung (früharterielle, inhomogene Kontrastmittelanreicherung) ist 
typisch für ein hepatozelluläres Karzinom. In einer angeschlossenen venösen Phase 
zeigt sich dabei i.d.R. ein „Auswaschen“ des Tumors - das bedeutet, dass das 
Kontrastmittel den Tumor schnell wieder verlässt und der Tumor von der Dichte he 
kaum vom umliegenden gesunden Lebergewebe zu unterscheiden ist. 

Im Anschluss an die CT-Untersuchung konnte mithilfe einer Feinnadelpunktion ein 
hepatozelluläres Karzinom bestätigt werden. Perihepatisch und perilienal ist darübe 
hinaus ein hypodenser Flüssigkeitssaum im Sinne eines Aszites erkennbar (gelb 
markiert). Bei den geschlängelten Formationen entlang der großen und kleinen 
Kurvatur des Magens (Ma) handelt es sich um gastrale Varizen (blau markiert). 
Diese beiden Befunde (Aszites und Varizen) sprechen dafür, dass es durch den 
Tumor bereits zu einer Stenosierung der Vena portae gekommen ist (rot markiert), 
wodurch sich der Druck im portalvenösen Kreislauf erhöht hat. 


٠ Röntgen des Knies, Seitaufnahme: Gelenkspaltverschmalerung 
im Femorotibialgelenk und retropatellar, subchondrale 
Sklerosierung. 


